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CONCEPTO Y DEFINICION
La osteoporosis es definida patológicamente como la 
disminución de la cantidad de hueso,"' conllevando a 
fracturas ante mínimos traumas12 " considerándose esta 
pérdida de hueso como cuantitativa, siendo cualitativa­
mente normal lo que queda,14 aunque Thompson en 
1983 indica posibles cambios estructurales en el hueso 
osteoporótico."’1
La conjunción de osteoporosis idiopàtica con las se­
cundarias a numerosas causas perfectamente conoci­
das, conducen a padecer la misma alteración sistèmi­
ca. Por lo tanto la denominación de síndrome osteopo­
rótico es correcta - 71 y tal como será concebida en el 
presente trabajo.
INCIDENCIA
La osteoporosis es la más frecuente de las enfermeda­
des óseas metabólicas'21 siendo posible que el proceso 
involutivo comience después de los 45 años en la 
mujer, y después de los 60 en el hombre.18 
Constituyendo la determinación real de la incidencia, 
un logro casi imposible, por razones inherentes a los 
momentos evolutivos de la enfermedad en que sería 
evaluada, por un lado, y por otro, a las diferentes 
metodologías empleadas en su determinación. Como
por ejemplo, se utilizó para ello: a) criterios clínicos, 
como el índice fracturas vertebrales y fracturas de cue­
llo de fémur; b) criterios radiológicos, con determina­
ciones morfodensitométricas; c) histológicamente, con 
distintas zonas de la toma biopsia, etc. A lo que hay 
que agregar la diferente masa ósea, según razas e in­
fluencias geográficas, entre otras. Siendo en orden de­
creciente la raza negra la que mayor masa ósea 
tiene,"01 en relación a la blanca1" ’ y a la amarilla, que 
es la que menor masa ósea posee."21 Aunque Chalmers 
y Ho demostraron, en 1970, que la forma de vida y los 
hábitos son factores más influyentes que la raza en el 
desarrollo de la enfermedad." "
Las regiones de mayor casuística diagnóstica publicada 
de osteoporosis referida a la edad son las del noroeste 
de Europa y norte de América."4 171
Histológicamente, se demostró la presencia de osteo­
porosis en la población general. En 25 % de las muje­
res mayores de 45 años y 13 % en hombres."*1 Incre­
mentándose a 50 % en las mujeres a los 60 años."'' 221
En España, estudios epidemiológicos realizados con 
medidas morfométricas, según parámetros de masa 
ósea conocida, se demuestra una incidencia de 29 % 
en las mujeres y 19 % en los hombres mayores de 45 
años.12"  Ver tabla I.
T A B L A  I
Incidencia de la osteoporosis en una muestra de la población española 
por valoración de masa ósea cortical12"
Edades*
Pacientes
estudiados
Pacientes
con
osteoporosis
%
incidencia
Población
Casos con 
osteoporosis 
probable
45-54 ..................................... .................... 703 151 21,4 4.177.823 896.978
55-64 ..................................... .................... 579 136 32,4 3.068.050 720.685
+  de 65 ................................. .................... 372 108 29,0 3.559.388 1.033.290
T o ta l ............................................................ 1.654 395 23,8 10.805.261 2 .5 80 .2 96
* Edades en años.
Como esta enfermedad es más frecuente en individuos 
de mayor edad"4’ es dable esperar su incremento, en 
relación al demostrado incremento del índice de super­
vivencia.
Otros de los hechos que contribuyen en la incidencia 
de la enfermedad lo constituyen los denominados fac­
tores de riesgo de la enfermedad osteoporótica (ver 
tabla II), impuestos en gran medida por los hábitos de 
vida, como vicios de la civilización. Siendo importante 
destacar entre ellos al tabaco, al alcohol y al sedenta- 
rismo. En la actualidad es más notorio, con respecto a 
los dos primeros, su mayor consumo por parte de los 
jóvenes y, en particular, de las mujeres. A diferencia de 
décadas pasadas, en la que era rara esta situación.
Agregando además que la población adulta, cada vez 
más numerosa, tiende a mayor sedentarismo. Conlle­
vando con ello otro factor, predisponente y agravante, 
sobre todo para el grupo etario de adultos y ancianos.
T A B L A  I I  
Factores de riesgo para padecer osteoporosis
1. Raza blanca.
2. Hábitos de vida:
A lco ho l, tabaco, café.
3. Dietas:
H iperproteicas, ricas en fosfatos, deficitarias.
4. Sedentarismo
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PROBLEMATICA SOCIOECONOMICA
Debido al fenómeno demográfico observado especial­
mente en los llamados países desarrollados, con au­
mento considerable del número de personas mayores 
de 45 años, com parativam ente con los sujetos 
jóvenes"’01 (ver tabla III), la osteoporosis constituye, por 
lo tanto, un riesgo de salud tremendamente importante, 
al tener su mayor incidencia en aquel grupo etario, 
haciendo peligrar así el bienestar social y económico 
de las comunidades.
T A B L *A I I I  
Proyección de la población española prevista 
para el año 1995 
Nacimientos, defunciones, tasas de natalidad, mortalidad, 
y crecimiento natural (en miles) (por 1.000)"'1"
Años Naci­
mientos
Defun­
ciones
Tasa
natalidad
Tasa
morta­
lidad
Tasa
crec./nat.*
1970 598 323 16,16 8,73 7,44
1980 609 329 16,33 8,83 7,50
1981 617 336 16,44 8,94 7,50
1982 622 347 16,43 9,02 7,41
1983 622 347 16,31 9,12 7,20
1984 613 353 15,97 9,21 6,76
1985 615 360 15,91 9,31 6,60
1986 615 365 15,81 9,39 6,41
1987 609 371 15,57 9,49 6,08
1988 607 377 15,41 9,58 5,84
1989 594 382 15,00 9,66 5,34
1990 591 388 14,85 9,74 5,11
1991 589 393 14,73 9,83 4,91
1992 581 398 14,47 9,91 4,56
1993 574 403 14,23 9,97 4,25
1994 568 407 14,02 10,04 3,97
1995 562 412 13,81 10,12 3,70
* Tasa crec./nat =  Tasa do crecim iento  natural.
Si se tiene en cuenta que la población mundial, referi­
da por la División Población de la ONU, es de 4,7 
billones, con 700 millones de mujeres menopáusicas y 
calculándose que se incrementará la población general 
para los años 2100 a 2150 en la cifra de 11 billones,'-M’ 
no será sorprendente deducir que esta situación condu­
cirá a la aparición conjunta de problemas, tales como: 
osteoporosis, arterioesclerosis, alteraciones musculoes- 
queléticas, senilidad, entre otras. Determinando la gra­
vedad de esta problemática la creación, por parte de la 
Organización Mundial de la Salud, de un Programa 
Especial de Investigación al respecto, como intento de 
solución a los mismos.
Durante la década del 70 se incrementó la población 
mundial en 20 %, lo que representa 770 millones en 
cifras absolutas1-”  (ver tabla IV). En el siglo XXI la 
población será de 10,5 billones y 90 % de la misma 
estará en los países en desarrollo,126’ estabilizándose la 
misma en el año 2150 en la cifra de 11 millones, 
siendo en ese entonces la India el país más poblado del 
planeta con 1,7 billones1-7’ (ver tabla V).
T A B L A  I V
Crecimiento global de la población mundial desde 1850”"'
Año Billones
1850 1
1930 2
1961 3
1976 4
1987 5
T A B L A  V
Hipotéticas cifras esperadas para cuando se estabilice la 
población en determinados países 
En comparación la cifra poblacional en 1983 
Las cifras son redondeadas en 10 millones 
aproximadamente127’
País
Hipotética 
población 
para 2150
Población 
en 1983
I n d ia ................................... ......... 1.700 733
China ................................. ......... 1.570 1.019
N ig e r ia ............................... ......... 530 94
URSS................................... ......... 380 273
In d o n e s ia .......................... . . * . . .  370 156
Pakistán ............................ ......... 330 90
Bangladesh........................ ......... 310 96
B ra s il................................... ......... 300 130
Estados U n id o s ................ ......... 290 235
M é x ic o ............................... ......... 200 75
En un principio y frente a este número poblacional se 
espera un incremento en la urbanización, y posterior­
mente un aumento en la edad de las personas.
La población urbana expresada en porcentaje de la 
población total en los años 1965 y 1983, en países 
determinados, se ¡lustra en la tabla VI, siendo muy 
elocuentes las desproporciones existientes entre éstas y 
los asentamientos rurales.128’ Tal la situación de la Ar­
gentina, Estados Unidos, Alemania, entre otros, consti­
tuyendo esta alterada realidad demográfica una deter­
minante de situaciones de vida, favorecedoras del de­
sarrollo de numerosas patologías, entre ellas la osteo­
porosis, con factores como menor número de horas de 
exposición a la luz solar, lo que determina variaciones 
en los niveles de vitamina D ,1291 mayor sedentarismo, 
con probabilidades de hacinamiento,1“  321 entre mu­
chos otros.
T A B L A  VI
Población urbana en porcentaje del total (de la población) 
en países determinados128’
País 1965 1983
A rg e n tin a ....................................... ................ 76 84
A lem ania F e d e ra l........................ ................ 79 86
B ra s il................................................ .................  51 71
C h i le ................................................ .................  72 82
China .............................................. .................  18 21
I n d ia ................................................ .................  18 24
Japón................................................ .................  67 76
M é x ic o .............................................................  55 69
N ig e r ia .............................................................  15 22
Pakistán ......................................... .................. 24 29
P erú.................................................. .................. 52 67
Estados U n id o s .......................... .................. 72 74
URSS................................................ .................. 52 65
Otro hecho a señalar lo constituye el ostensible incre 
mentó de la expectativa de vida.1281 En la tabla VI s 
demuestra lo ocurrido al respecto en los años 1965 
1983 en determinados países. Así, en la Argentin; 
entre 1965 y 1983, la expectativa de vida fue de 63 
66 años en el hombre y de 69 a 73 años en la muje 
respectivamente, y en los Estados Unidos fue de 67 
72 en los hombres y de 74 a 79 en las mujeres respecl 
vamente; mientras que, en forma global para el s 
glo XXI, se espera una expectativa de vida que prom 
diará los 70 años1331 (ver tabla VII), implicando esto, ( 
un futuro, un esperado aumento en la incidencia de o
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teoporosis. Además, si se tienen en cuenta otros facto­
res que acarrea la planteada situación demográfica, 
como que en países industrializados por cada 100 
mujeres habrá 75 varones en el grupo etario compren­
dido entre los 60 y 69 años y 50 en el de los 80 años."4’ 
Por ello, es preciso tener muy en cuenta la afirmación 
de A v io li," ’1 vertida en Prima Conferenza Internationale 
Sulla Osteoporosi (Florencia, Italia, 4-5 noviembre 
1983), donde se expresa lo siguiente: a) más del tercio 
de las mujeres blancas desarrollan osteoporosis entre 
los 45 y 79 años; b) el resultado de las fracturas por 
caídas pueden conducir a la rauerte de estos pacientes, 
especialmente si son añosos; c) elevados costos hospi­
talarios se tributan en el seguimiento de la morbilidad; 
d) el costo anual en los Estados Unidos solamente, por 
el gasto de las fracturas, está en el rango de multi- 
billones de dólares; e) el mundo está gris por el elevado 
número de personas mayores que guardan cama por 
fracturas esteoporóticas.
T A B L A  V I I  
Expectativa de vida en años según datos de la División 
Población de las Naciones Unidas '"
Año M undo
Países en 
desarrollo
1974 55,4 52,7
1984 58,9 56,6
2000 63,5 61,8
2025 70,0 68,9
En los Estados Unidos se calcula actualmente que la 
osteoporosis afecta unos 15 a 20 millones de indivi­
duos, y es causa de 1,3 millones de fracturas que 
ocurren anualmente en sujetos mayores de 45 años en 
ese país,1”’1 de las cuales los sitios de mayor afectación 
son: a) 538.000 casos en vértebras; b) en cadera,
227.000 casos; c) Colles con 172.000 casos; d) el resto 
en otros sitios de la economía.1,71 
Observándose que la fractura de muñeca va en aumen­
to en general y es más frecuente en mujeres de 60 
años, mientras que las fracturas de cadera y húmero 
aumentan en relación a la edad y son dos veces más 
frecuentes en las mujeres que en los hombres.1381 En 
Inglaterra, 50 % de las fracturas, en mujeres, son debi­
das a la osteoporosis.15,1
El anciano, tiene estadísticamente la siguiente probabi­
lidad: a) 1 de cada 3 mujeres y 1 de cada 6 hombres 
tendrán fractura de cadera;14“' b) 25 % de las mujeres 
de Occidente de 80 años tienen una o más fracturas de 
fémur, vértebra o radio.'4"
Estas fracturas pueden ocurrir por varias causas pero las 
más importantes son las provocadas por pequeños trau­
mas, como caídas. Overstall y col.1421 estudiaron las 
causas de estas caídas en los sujetos viejos, encontran­
do que eran debidas en su mayoría por: a) menor 
estabilidad postural; b) hipotensión arterial; c) mareos; 
d) causas endógenas.
Demostrando además, los mismos autores, que: a) las 
mujeres tienen peor estabilidad que los varones; b) las 
mujeres mayores de 65 años tienen dos veces más 
posibilidades, que el hombre, de caerse en su casa en 
iguales condiciones que este último.
Constituyendo factores condicionantes en estos hechos 
los siguientes: I) presencia de osteoporosis, que deter­
mina: a) cambios en el centro de gravedad del cuerpo, 
b) posiciones viciosas; II) la cantidad de masa muscular 
que a su vez determina: a) grado de erección del
organismo y b) masa ósea. Siendo los mecanismos de 
estos efectos: fuerza mecánica-hueso-músculo, desco­
nocidos aún, pero parecerían estar implicadas de algu­
na manera las prostaglandinas.144’
Pero no todos los enfermos con pérdida de masa ósea 
presentan fracturas.14'” Estas son sólo un epifenómeno 
del cuadro clínico, y no siempre se verifican.I4(’1 Pero sí 
es uno de los marcadores de los costos sociales y 
económicos más importantes, dentro de esta enferme­
dad. Por ejemplo, en los Estados Unidos la atención 
primaria íle  las urgencias de los ancianos con fracturas, 
a fines de la década del 70, superaban el m illón de 
dólares,l4r’ y en Inglaterra en similar período, por la 
atención de las fracturas de cadera se calculó el costo 
medio en 2.500 libras esterlinas.1’11 
El costo en billón de dólares por año que se gasta en 
los Estados Unidos por los cuidados agudos de la frac­
tura de cabeza de fémur desde 1965 hasta 1985 y lo 
esperado hasta 1990, está graficado en el gráfico I.'481
G R A F I C O  I 
Costo en billones de dólares por año, en los Estados 
Unidos, por los cuidados agudos de fractura 
de cabeza de fémur471
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Los costos actuales directos e indirectos, por la aten­
ción de la osteoporosis, en los Estados Unidos, se 
calcula en 6,1 billones de dólares.1491 
Por su parte, en Italia, el costo de la asistencia de las 
complicaciones de la osteoporosis por día/hospital es 
aproximadamente 180.000 a 200.000 libras.1501 Y en 
España se calcula el costo de la atención de la fractura 
de cadera en cifras superiores a 20.000 pesetas por 
año.1601
Para agravar todo esto, se señala una mortalidad de los 
ingresados con fracturas osteoporóticas en 15 % supe­
rior comparado con otras causas de fracturas de 
cadera.15" Y más aún si sabemos que en España ocurren 
más de 70 fracturas de cadera por osteoporosis y por 
día.“’0’
teoporosis. Además, si se tienen en cuenta otros facto­
res que acarrea la planteada situación demográfica, 
como que en países industrializados por cada 100 
mujeres habrá 75 varones en el grupo etario compren­
dido entre los 60 y 69 años y 50 en el de los 80 años.1'4' 
Por ello, es preciso tener muy en cuenta la afirmación 
de Avioli,"'” vertida en Prima Conferenza Internationale 
Sulla Osteoporosi (Florencia, Italia, 4-5 noviembre 
1983), donde se expresa lo siguiente: a) más del tercio 
de las mujeres blancas desarrollan osteoporosis entre 
los 45 y 79 años; b) el resultado de las fracturas por 
caídas pueden conducir a la nauerte de estos pacientes, 
especialmente si son añosos; c) elevados costos hospi­
talarios se tributan en el seguimiento de la morbilidad; 
d) el costo anual en los Estados Unidos solamente, por 
el gasto de las fracturas, está en el rango de multi- 
billones de dólares; e) el mundo está gris por el elevado 
número de personas mayores que guardan cama por 
fracturas esteoporóticas.
T A B L A  V I I  
Expectativa de vida en años según datos de la División 
Población de las Naciones Unidas '"
Año M undo
Países en 
desarrollo
1974 55,4 52,7
1984 58,9 56,6
2000 63,5 61,8
2025 70,0 68,9
En los Estados Unidos se calcula actualmente que la 
osteoporosis afecta unos 15 a 20 millones de indivi­
duos, y es causa de 1,3 millones de fracturas que 
ocurren anualmente en sujetos mayores de 45 años en 
ese país,"6’ de las cuales los sitios de mayor afectación 
son: a) 538.000 casos en vértebras; b) en cadera,
227.000 casos; c) Colles con 172.000 casos; d) el resto 
en otros sitios de la economía."71 
Observándose que la fractura de muñeca va en aumen­
to en general y es más frecuente en mujeres de 60 
años, mientras que las fracturas de cadera y húmero 
aumentan en relación a la edad y son dos veces más 
frecuentes en las mujeres que en los hombres."8' En 
Inglaterra, 50 % de las fracturas, en mujeres, son debi­
das a la osteoporosis.
El anciano, tiene estadísticamente la siguiente probabi­
lidad: a) 1 de cada 3 mujeres y 1 de cada 6 hombres 
tendrán fractura de cadera;1401 b) 25 % de las mujeres 
de Occidente de 80 años tienen una o más fracturas de 
fémur, vértebra o radio.14"
Estas fracturas pueden ocurrir por varias causas pero las 
más importantes son las provocadas por pequeños trau­
mas, como caídas. Overstall y col.1421 estudiaron las 
causas de estas caídas en los sujetos viejos, encontran­
do que eran debidas en su mayoría por: a) menor 
estabilidad postural; b) hipotensión arterial; c) mareos; 
d) causas endógenas.
Demostrando además, los mismos autores, que: a) las 
mujeres tienen peor estabilidad que los varones; b) las 
mujeres mayores de 65 años tienen dos veces más 
posibilidades, que el hombre, de caerse en su casa en 
iguales condiciones que este último.
Constituyendo factores condicionantes en estos hechos 
los siguientes: I) presencia de osteoporosis, que deter­
mina: a) cambios en el centro de gravedad del cuerpo,
b) posiciones viciosas; II) la cantidad de masa muscular 
que a su vez determina: a) grado de erección del
organismo y b) masa ósea. Siendo los mecanismos de 
estos efectos: fuerza mecánica-hueso-músculo, desco­
nocidos aún, pero parecerían estar implicadas de algu­
na manera las prostaglandinas.144’
Pero no todos los enfermos con pérdida de masa ósea 
presentan fracturas.14'” Estas son sólo un epifenómeno 
del cuadro clínico, y no siempre se verifican.I4(’' Pero sí 
es uno de los marcadores de los costos sociales y 
económicos más importantes, dentro de esta enferme­
dad. Por ejemplo, en los Estados Unidos la atención 
primaria fie las urgencias de los ancianos con fracturas, 
a fines áe la década del 70, superaban el m illón de 
dólares,147’ y en Inglaterra en similar período, por la 
atención de las fracturas de cadera se calculó el costo 
medio en 2.500 libras esterlinas.1’"
El costo en billón de dólares por año que se gasta en 
los Estados Unidos por los cuidados agudos de la frac­
tura de cabeza de fémur desde 1965 hasta 1985 y lo 
esperado hasta 1990, está graficado en el gráfico I.1481
G R A F I C O  I 
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Los costos actuales directos e indirectos, por la aten­
ción de la osteoporosis, en los Estados Unidos, se 
calcula en 6,1 billones de dólares.<491 
Por su parte, en Italia, el costo de la asistencia de las 
complicaciones de la osteoporosis por día/hospital es 
aproximadamente 180.000 a 200.000 libras.'501 V en 
España se calcula el costo de la atención de la fractura 
de cadera en cifras superiores a 20.000 pesetas por 
año.160’
Para agravar todo esto, se señala una mortalidad de los 
ingresados con fracturas osteoporóticas en 15 % supe­
rior comparado con otras causas de fracturas de 
cadera.15" Y más aún si sabemos que en España ocurren 
más de 70 fracturas de cadera por osteoporosis y por 
día.1601
Con todo lo expuesto y con la clásica cita témpora 
mutantur et nos mutantur in illis1'21 (el tiempo cambia 
y nosotros cambiamos con él), debemos considerar 
que todas las personas, cuanto más vivan, mayores 
serán las posibilidades de desarrollar osteoporosis, 
cabiéndoles a los médicos la responsabilidad del co­
nocimiento de las medidas preventivas, diagnósticas 
y terapéuticas, por un lado, y la de incentivar a los 
gobiernos y organismos mundiales de la salud, por el 
otro, para la adopción de medidas destinadas a solu­
cionarlas. Pero datos desalentadores se muestran al 
respecto. Y como d ijo  el general austríaco Raimund 
Von Montecuccoli: "Tres cosas se necesitan para ga­
nar una guerra: dinero, dinero y d in e ro ".P re s ta n d o  
los gobiernos en general mayor atención a la defensa 
de intereses particulares que a la defensa de las ban­
deras de la humanidad, corroborado por el Estado 
belicista que en forma activa o pasiva vive el mundo. 
Y tal lo demostrado, aunque parcialmente, por las 
alarmantes estadísticas de gastos militares y en salud, 
en las que se dan cuenta de la desproporción entre 
las erogaciones destinadas a salud y a gastos militares 
(ver tablas VIII y IX).
T A B L A  V I I I  
Gastos en armamentos y en salud. 
En billones de dólares1’41
Países Países
desarrollados en desarrollo
Gastos 1970 1978 1970 1978
M ilita re s ................ ......... 312 345 70 102
S a lu d ...................... ......... 126 213 13 22
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